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Цель. снизить частоту постпапиллотомических кровотечений у пациентов с нарушениями в системе 
гемостаза, возникающими при механической желтухе.
Материал и методы. поставленная цель достигалась путем двухэтапного проведения эндоскопиче-
ской папиллосфинктеротомии (Эпст) с межэтапных стентированием желчных протоков. первый этап 
включал в себя незначительное (до разобщения устьев общего желчного и главного панкреатического про-
токов) рассечение большого дуоденального сосочка и эндобилиарное стентирование. при нормализации 
биохимических и коагуляционных показателей проводилось удаление эндопротеза и максимальная Эпст 
канюляционным способом. Эффективность метода была оценена при сравнении результатов в двух груп-
пах пациентов с механической желтухой. в группе исследования (93 пациента) Эпст выполняли в два 
этапа. в группе сравнения (91 пациент) использовалась общепринятая одномоментная Эпст.
Результаты. смещение эндопротеза в группе сравнения в первые сутки выявлено в пяти наблюдени-
ях (5,4%), при этом в трех случаях (3,2%), желчь поступала в двенадцатиперстную кишку свободно. у этих 
трех пациентов замену стента не проводили, т.к. они функционировали. в двух случаях произведена замена 
эндопротезов. кровотечения после Эпст в группе исследования развились у 5 (5,3%) пациентов, в группе 
сравнения в 16 (17,6%) случаях. резистентные к гемостазу формы постпапиллотомических кровотечений в 
группе исследования выявлены в 1 (1,1%) случае, в группе сравнения в 10 (10,9%).
Заключение. двухэтапное выполнение эндоскопической папиллосфинктеротомии с межэтапным 
эндобилиарным стентированием, у пациентов с планируемым протяженным рассечением большого ду-
оденального сосочка на фоне его выраженного доброкачественного стеноза или крупных конкрементов 
магистральных желчных протоков, является эффективным способом снижения частоты возникновения 
постпапиллотомических кровотечений, преимущественно тяжелых и резистентных к гемостазу форм.
Ключевые слова: эндоскопическая папиллосфинктеротомия, механическая желтуха, постпапиллотоми-
ческие осложнения, постпапиллотомические кровотечения
Objectives. To decrease the incidence of postpapillotomy bleedings in patients with hemostasis system 
disturbances occurring in the mechanical jaundice. 
Methods. The aim was achieved by the two-staged endoscopic papillosphincterotomy (EPST) with the  inter-
staged biliary ducts stenting.  The first stage included slight dissection (up to the separation of the orifices of the 
common bile and main pancreatic ducts) of the major duodenal papilla and endobiliary stenting. At normalization 
of biochemical and coagulation parameters, the removal of the endoprosthesis and maximal EPST by cannulation 
method were performed. Efficacy of the method was assessed by comparing the results in two groups of patients 
with the mechanical jaundice. In the research group (93 patients) EPST was carried out in two stages. In the group 
of comparison (91 patients) generally accepted single-staged EPST was applied.
results. Endoprosthesis displacement in the group of comparison during the first 24 hours was revealed in 5 
cases (5,4%), in  3 cases (3,2%) the bile entered the duodenum freely. In these three patients the stent replacement 
wasn’t carried out as they were functioning. In two cases the endoprosthesis replacement was performed. In the 
research group the bleeding after EPST developed in 5 (5,3%) patients; in the group of comparison – in 16 (17,6%) 
cases. Hemostasis resistant forms of postpapillotomy bleedings in the research group were revealed in 1 (1,1%) case; 
in the group of comparison – in 10 (10,9%).
Conclusions. Two-staged endoscopic papillosphincterotomy with the  inter-staged biliary ducts stenting in 
patients with the planned extensive dissection of the major duodenal papilla on the background of its marked benign 
stenosis or large concretions of the main bile ducts is considered to be an effective way to decrease incidence of the 
postpapillotomy bleedings mainly severe and resistant forms to hemostasis.
Keywords: endoscopic papillosphincterotomy, mechanical jaundice, postpapillotomy complications, postpapillotomy 
bleedings
Введение
развитие эндобилиарной хирургии при-
вело к тому, что постпапиллотомические кро-
вотечения стали достаточно нечастой, однако 
еще не полностью ликвидированной патологи-
ей [1, 2, 3]. по-прежнему встречаются пациен-
ты с нарушениями системы гемостаза на фоне 
механической желтухи [1, 3, 4], коагулопатией 
потребления, вследствие присоединения па-
ренхиматозного печеночного компонента [5], 
делающей постпапиллотомическое кровотече-
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ние чрезвычайно резистентным к гемостатиче-
ским мероприятиям. у части этих пациентов 
(обычно при крупных конкрементах холедоха) 
необходимо проводить достаточно протяжен-
ные (до 2 см) рассечения большого дуоденаль-
ного сосочка (бдс), что неизбежно повышает 
риск кровотечения [6], усугубляющего и без 
того тяжелое состояние пациента.
безусловно, кроме вышеприведенных 
факторов, повышающих риск кровотечения, 
немалое значение имеет характер васкуляриза-
ции и диаметр сосудов, находящихся в области 
линии рассечения бдс, а также технология 
его рассечения, которое должно проводиться 
короткими экспозициями электрического тока 
[4, 6, 7]. очевидно, что нивелирование некото-
рых факторов риска позволит снизить как ча-
стоту рассматриваемых осложнений, так и их 
тяжесть, и резистентность к гемостатическим 
мероприятиям.
Цель исследования: снизить частоту пост-
папиллотомических кровотечений у пациентов 
нарушениями в системе гемостаза, возникаю-
щими при механической желтухе.
Материал и методы
с целью снижения риска возникнове-
ния постпапиллотомического кровотечения 
у пациентов со сдвигом системы гемостаза в 
сторону гипокоагуляции вследствие высокой 
механической желтухи (общий билирубин 
выше 150 мкмоль/л), а также коагулопатией 
потребления на фоне гиперферментемии или 
иными быстро некорригируемыми наруше-
ниями, Эпст выполняли в два этапа. пер-
вый включал в себя незначительное (до раз-
общения устьев общего желчного и главного 
панкреатического протоков в ампуле большо-
го дуоденального сосочка) рассечение бдс 
(рис. 1). причем оно могло проводиться как 
канюляционным способом, так и торцевым 
папиллотомом, после чего проводилось ретро-
градное контрастирование желчных протоков. 
если при этом желчные протоки заполнялись 
на всем протяжении, то в их просвет вводился 
эндопротез (рис. 2). 
Эндобилиарное стентирование в подобных 
ситуациях имеет определенную специфику. во-
первых, независимо от количества конкремен-
тов, их размеров и подвижности проксимальный 
конец стента должен заходить во внутрипече-
ночные протоки. во-вторых, на эндопротез по 
всей длине должны быть нанесены дополни-
тельные антирефлюксионные зазубрины – это 
предупреждает дислокацию стента при движе-
нии. в-третьих, проксимальный конец стен-
та должен быть конусообразно заужен – без 
этого условия провести его через устье общего 
желчного протока в ампуле бдс достаточного 
сложно. после проведения эффективного (оце-
нивалось эндоскопически и рентгенологически 
по интенсивности выделения желчи, смешан-
ной с контрастом, в двенадцатиперстную киш-
ку) эндопротезирования пациент переводился в 
хирургическое отделение, где ему проводились 
консервативные лечебные мероприятия, на-
правленные, в том числе и на нормализацию 
системы гемостаза. при нормализации биохи-
мических и коагуляционных показателей про-
водилось удаление эндопротеза и непосред-
ственно за этим максимальная с визуализацией 
просвета общего желчного протока Эпст ка-
нюляционным способом (рис. 3).
для оценки эффективности двухэтапной 
технологии Эпст проведен анализ результа-
тов лечения в двух группах. в группе исследо-
вания (93 пациента) Эпст выполняли в два 
этапа по выше описанной методике. в группе 
сравнения (91 пациент) использовалась обще-
принятая методика, одномоментная Эпст (с 
гемостатической целью незначительными по 
1-2 секунды экспозициями). распределение 
пациентов по полу и возрасту в группах пред-
ставлено в таблицах 1 и 2. 
как видно из представленных данных, 
группы исследования и сравнения существен-
но не различались по полу и возрасту.
критериями включения в исследование 
являлись:
1) механическая желтуха с уровнем обще-
го билирубина выше 150 мкмоль/л, или повы-
шение уровня алт, аст более чем в три раза, 
или отклонения в системе гемостаза, выявлен-
ные по времени свертывания (по сухареву), 
аЧтв, пти, птв;
2) необходимость протяженного (от 1,5 
см) рассечения терминального отдела обще-
го желчного протока, продиктованная или его 
протяженным доброкачественным стенозом, 
или крупными (от 0,8 см в диаметре) конкре-
ментами гепатикохоледоха.
критерием исключения из исследования 
являлись злокачественные поражения терми-
нального отдела общего желчного протока.
в группе исследования Эпст произведена 
канюляционным способом у 51 (54,8%) паци-
ента, неканюляционным в 42 (45,2%) случаях. 
в группе сравнения вмешательство выполнено 
канюляционным способом в 49 (53,8%) случа-
ях, неканюляционным у 42 (46,2%) человека.
пациенты обеих групп получали одина-
ковую гемостатическую, спазмолитическую и 
инфузионную терапию.
© новости хирургии том 21 * № 2 * 2013
91
Рис.1. Проведение предрассе-
чения БДС до зоны крупнока-
либерных артерий (первый этап 
ЭПСТ)
Рис. 2. Эндопротезирование 
общего желчного протока после 
предрассечения
распределение пациентов по уровню жел-
тухи представлено в таблице 3. очевидно, что 
пациенты в обеих группах представлены ре-
презентативно. 
критериями резистентного к гемостазу 
постпапиллотомического кровотечения счи-
тали продолжительность кровотечения более 
суток при эндоскопическом гемостазе более 
двух сеансов с использованием диатермокоа-
гуляции или обкалывания в сочетании с оро-
шением раствором феррокрила, а также адек-
ватной инфузионной терапии с обязательным 
применением ингибиторов протеаз.
статистический анализ проводили с ис-
пользованием непараметрических критериев, 
различие стандартизованных процентных по-
казателей определяли по критерию углового 
преобразования Фишера.
Результаты и обсуждение
в группе исследования через сутки после 
стентирования у всех пациентов было прове-
дено эндоскопическое исследование с целью 
выявления возможной миграции эндопроте-
за и оценки адекватности поступления жел-
чи в двенадцатиперстную кишку. смещение 
эндопротеза выявлено в пяти наблюдениях 
Рис. 3. Проведение адекватного 
рассечения БДС (до визуализации 
просвета холедоха), распростра-
няющегося на зону крупнокали-
берных артерий
таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту в группе исследования (n=93)
таблица 3
Распределение пациентов в группах по выраженности механической желтухи
таблица 2
Распределение пациентов по полу и возрасту в группе сравнения (n=91)
пол возраст (лет)
30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 79 < итого
муж. 1 2 4 4 5 3 19
Жен. 5 10 12 23 19 5 74
всего 6 12 16 27 24 8 93
пол возраст (лет)
30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 79 < итого
муж. – 2 3 7 3 2 17
Жен. 3 5 17 27 20 2 74
всего 3 7 20 34 23 4 91
Группы уровень общего билирубина (мкмоль/л)
150-200,  
n=22
200-300,  
n=99
300-400,  
n=45
400-500,  
n=16
Группа исследования,  n=93 12 48 24 7
Группа сравнения,  n=91 10 51 21 9
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(5,4%), при этом в трех случаях (3,2%) желчь 
поступала в двенадцатиперстную кишку сво-
бодно. инструментальная пальпация стента 
(оценивалась по «подтягиванию» окружающих 
тканей при захвате эндопротеза петлей) по-
казывала его устойчивое положение, а ретро-
градное введение контраста демонстрировало 
положение антирефлюксионной зазубрины в 
проксимальной части интрапанкреатического 
отдела общего желчного протока (рис. 4) или 
выше конкремента общего желчного протока 
(рис. 5, 6).
в этих трех наблюдениях замену стента не 
проводили, а повторяли дуоденоскопию через 
сутки. во всех трех случаях дальнейшая ми-
грация стента не отмечалась. в одном наблю-
дении (1,1%) было выявлено смещение стента 
с незначительным поступлением вязкой, тем-
но-коричневой желчи в двенадцатиперстную 
кишку. еще в одном наблюдении (1,1%), не 
смотря на свободную эвакуацию желчи, у па-
циента имела место клиника гнойного холан-
гита – триада Шарко (дополнительно к жел-
тухе появлялась интенсивная боль в правом 
подреберье и гектическая лихорадка). двум 
последним пациентам произведена замена на 
эндопротезы более широкого диаметра. при 
дуоденоскопическом контроле через сутки от-
мечалось адекватное поступление желчи в две-
надцатиперстную кишку. 
при адекватной эвакуации желчи и ста-
бильном положении эндопротеза в дальней-
шем в качестве метода контроля применяли 
определение уровня билирубина. снижение 
уровня общего билирубина находилось в диа-
пазоне 11,7±5,3 мкмоль/л (M±σ) в сутки. кон-
троль гемостаза осуществлялся по стандартным 
показателям: времени свертывания (по суха-
реву), аЧтв, пти, птв. при гипокоагуляции 
холестатического генеза данные показатели 
нормализовывались синхронно с купировани-
ем механической желтухи, достигая нормы при 
уровне общего билирубина 71,2±8,5 мкмоль/л 
(M±σ). Гипокоагуляция потребления (на фоне 
цитолиза гепатоцитов и подъема трансаминаз 
– 7 наблюдений (7,5%)) не коррелировала со 
снижением общего билирубина и требовала 
более длительного временного интервала меж-
ду первым и вторым этапами Эпст – 12±4 
суток (M±σ) по сравнению с межэтапным пе-
риодом при гипокоагуляции холестатического 
генеза, составлявшем 5±3 суток (M±σ). таким 
образом, при гипокоагуляции потребления ме-
жэтапное стентирование прямым образом не 
воздействует на причину нарушения в системе 
гемостаза, а только предоставляет время для 
его нормализации и проведения максималь-
Рис. 4. Частичная (без потери функции) дислока-
ция эндопротеза общего желчного протока
Рис. 5. Крупный неправильной формы конкремент 
общего желчного протока у пациента с высокой 
(более 350 мкмоль/л) механической желтухой
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Рис. 6. Заведенный за конкремент и частично дис-
лоцировавшийся эндопротез холедоха
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но гемостатичного рассечения бдс в области 
крупнокалиберных сосудов.
Частота развития постпапиллотомических 
кровотечений в исследуемых группах пред-
ставлена в таблицах 4, 5.
как видно из представленных данных, 
двухэтапная Эпст с профилактическим стен-
тированием желчных протоков у пациентов 
с риском развития постпапиллотомического 
кровотечения снижает вероятность его воз-
никновения с 17,6% до 5,3%. особенно важно, 
что уменьшается частота кровотечений рези-
стентных гемостазу форм.
Эффективность двухэтапного метода об-
условлена, на наш взгляд, следующим. рас-
сечение большого дуоденального сосочка в 
области наиболее крупных сосудов происхо-
дит во время второго этапа, когда нарушения 
в системе гемостаза, возникающие на фоне 
механической желтухи, купированы за счет 
восстановления желчеоттока по эндобилиар-
ному стенту, установленному на первом этапе 
Эпст после выполнения незначительного – 
до разобщения устьев общего желчного и глав-
ного панкреатического протоков – рассечения 
фатерова сосочка.
Заключение
двухэтапное выполнение эндоскопиче-
ской папиллосфинктеротомии с межэтапным 
эндобилиарным стентированием у пациентов 
с планируемым протяженным рассечением 
большого дуоденального сосочка на фоне его 
выраженного доброкачественного стеноза или 
крупных конкрементов магистральных желч-
ных протоков является эффективным способом 
снижения частоты возникновения постпапил-
лотомических кровотечений, преимущественно 
тяжелых и резистентных к гемостазу форм.
таблица 4
Частота развития постпапиллотомических кровотечений
таблица 5
Частота развития резистентных к гемостазу форм постпапиллотомических кровотечений
примечание.  достоверность различий между группами статистически значима (p=0,00001).
примечание.  достоверность различий между группами статистически значима (p=0,00001).
Группы пациентов общее
кол-во
тяжесть постпапиллотомического кровотечения
легкое средней тяжести тяжелое
абс. % абс. % абс. % абс. %
Группа исследования,  n=93 5 5,3 4 4,3 1 1,1 – –
Группа сравнения,  n=91 16 17,6 3 3,4 7 7,7 6 6,6
Группы пациентов Частота развития резистентных к гемостазу форм
абс. %
Группа исследования,  n =93 1 1,1
Группа сравнения,  n =91 10 10,9
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